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要約：陳旧性眼窩骨折患者の手術適応を決定する際，当科では眼窩シネモードMRI 検査を実
施している．眼窩シネモードMRI は，眼窩MRI の静止画像を連続表示させることにより眼球
運動や外眼筋の運動を動画として捉えることのできる検査方法で，本邦では 1980 年代後半か
ら行われている．しかし，現時点で読影基準は統一されておらず，読影は治療者の主観にまか
されているのが現状である．そこでわれわれは，眼窩シネモードMRI の基準値を作成すると
ともに，その応用について検討した．まず，20 代から 50 代の健常ボランティアを各年代で男
女 5人ずつ募り，矢状断上下運動，冠状断上下運動，水平断左右運動，冠状断左右運動，計 4
種類の眼窩シネモードMRI を撮像した．そして各画像を計測し，眼窩シネモードMRI の基準
値を作成した．矢状断上下運動では，下直筋の伸展率，収縮率，菲薄化率，肥厚率，視神経の
振幅を求めた．冠状断上下運動では，下壁下直筋距離，下直筋内直筋距離等を求めた．正常例
では，最上方視時から最下方視時になるに従って段階的に眼窩底と下直筋間に間隙が出きてい
く現象が全例に見られた．この現象は，下直筋と眼窩底間の癒着の有無を評価するのに有用な
サインであると考えられ，陳旧性眼窩底骨折の際の眼球運動障害の評価に使用した．水平断左
右運動では，矢状断上下運動と同様に内直筋の収縮率や伸展率を求め，冠状断左右運動ととも
に陳旧性眼窩内壁骨折の評価に使用した．冠状断左右運動で，眼球の最外転時に視神経に押さ
れて内直筋が三日月型に窪む現象が正常ボランティアの 97.5％に見られた．このサインが見ら
れれば，内直筋に瘢痕がなく柔らかい状態であることが示唆された．主観的，直感的に眼窩内
の病態を捉えられるということが眼窩シネモードMRI の利点であるが，今回われわれが求め
た基準値を適用することで客観的な評価も出きるようになった．それにより，眼窩シネモード
MRI は，陳旧性眼窩骨折の手術適応の決定あるいは，術後評価において有用な検査方法にな
ると考えられた．
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　陳旧性眼窩骨折は治療が困難な疾患であり，厳密
に手術適応を決定する必要がある．手術適応の決定
は，臨床所見，Hess 赤緑試験，両眼単一視野検査，
CT検査の結果を総合して判断することが一般的で
あるが1，2），当科では眼窩シネモードMRI をその一
助として利用している．
　眼窩シネモードMRI，は本邦では 80 年代後半に
導入された画像診断手法で，数枚のMRI の静止画
像を連続表示させることで眼球や外眼筋を動的に捉
えることができる3-8）．しかし，未だにその読影方
法には基準が設けられていない9）．
　今回，われわれは，眼窩シネモードMRI の読影
のための基準値を新たに作成し，客観的な読影を可
能にした．また，眼窩底骨折の評価には矢状断上下
運動と冠状断上下運動を，眼窩内壁骨折の評価には
水平断左右運動と冠状断左右運動を併せて調べるこ
とで，眼球運動障害の原因が外眼筋自体の障害から
生じるものか，それとも外眼筋と眼窩内組織や骨と
の癒着から生じるものかを明らかにした．さらに，
その原因をふまえた手術適応の検討が可能になっ
た．
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研 究 方 法
　眼科疾患の無い 20 代，30 代，40 代，50 代，の
健常ボランティアを各年代で男女 5人ずつ募り，合
計 40 人 80 眼窩に対して眼窩シネモードMRI を撮
像した．撮像方向は，矢状断上下運動，冠状断上下
運動，水平断左右運動，冠状断左右運動の 4方向を
行った．撮像方法は上野ら10）の方法を参考に，固視
法6，9）により行った．
　眼窩シネモードMRI の撮像方法を以下に説明す
る．MRI は，General Electric 社製 SIGNA 1.5T 超
伝導MRI を使用した．まず，被検者を仰臥位にし
て頭部を固定したのちにガントリー内に入れた．ガ
ントリーの内側には図 1に示されるような指標が貼
付してあり，数字の 3の指標が被検者の正面視の位
置になるように被検者のベッドを調節した．眼球の
上下運動を撮像する際は，縦方向の指標を使用し
た．最大上方視，指標 1，指標 2，指標 3，指標 4，
指標 5，最大下方視の順に固視させて，それぞれ
T1強調像を撮像した．各指標を固視させる時間は，
1指標につき 10 秒とした．得られた 7枚の画像を
連続表示させることで，上下運動の眼窩シネモード
MRI 画像が得られた．左右運動においては，横方
向の指標を使用し，同様の方法で画像を得ることが
できた．画像は，CentricityⓇ DICOM Viewer で表
示させ，コンピューターの画面上で同ソフトの計測
機能を使用して各計測を行った．
　矢状断上下運動では，下直筋長，下直筋厚，下壁
下直筋距離，視神経振幅を計測した（図 2）．また，
下直筋の最大伸展時の下直筋長を正面視時の下直筋
長で除して，下直筋の伸展率を求めた．さらに下直
筋の最大収縮時の下直筋長を正面視時の下直筋長で
除して下直筋の収縮率を求めた．厚さの変化の評価
として，最大伸展時の筋腹の厚さ，最大収縮時の筋
腹の厚さをそれぞれ正面視時の筋腹の厚さで除して
菲薄化率と肥厚率を求めた．
　冠状断上下運動では，下壁下直筋距離，下直筋内
直筋距離，視神経上直筋距離，視神経下直筋距離を
計測した（図 3）．また，下直筋内直筋距離の最大
値，最小値から変化率を求めた．
　水平断左右運動では，内直筋長，内直筋厚，視神
経振幅を計測した（図 4）．また，内直筋の最大伸
展時の内直筋長を正面視時の内直筋長で除して，内
直筋の伸展率を求めた．さらに内直筋の最大収縮時
の内直筋長を正面視時の内直筋長で除して，内直筋
の収縮率を求めた．厚さの変化の評価として，最大
伸展時の筋腹の厚さ，最大収縮時の筋腹の厚さをそ
れぞれ正面視時の筋腹の厚さで除して，菲薄化率と
図 1　A4 の紙に図の様な指標を印刷した
ものをMRI のガントリーの内側に
貼付する．披検者の正面視の位置
に数字の 3がくるようにする．
図 2　矢状断上下運動
①：下直筋長，②：下直筋厚，③：下壁下直筋
距離，④視神経振幅　以上を計測した．
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肥厚率を求めた．
　冠状断左右運動では，内直筋厚，内直筋上直筋距
離，内直筋下直筋距離，視神経内直筋距離，内壁内
直筋距離を計測した（図 5）．
　得られた計測結果から，健常成人の眼窩シネモー
ドMRI の基準値を決定した．
結 果
　1．矢状断上下運動
　下直筋の各年代性別における収縮率，伸展率，肥
厚率，菲薄化率を表 1に示す．男性では，伸展率は
1.1 倍程度，収縮率は 0.9 倍程度，菲薄化率は 0.7 倍
程度，肥厚率は 1.2 倍から 1.3 倍程度であり，年齢
による差は見られなかった．女性も伸展率は，1.1
倍程度，収縮率 0.9 倍程度，菲薄化率は 0.7 倍程度，
肥厚率は 1.2 倍と男性と同様であった．下壁下直筋
距離は，男性では 50 代が他の年代と比較して短く，
変化率も小さいのに対して，女性では，年代間にお
ける差は認めなかった（図 6）．視神経の振幅は，
男性，女性ともに 20 代，30 代と比して 40 代 50 代
で小さい傾向が見られた（表 2）．
　2．冠状断上下運動
　下壁下直筋距離は，全ての被験者において上方視
から下方視に行くに従って長くなり，最下方視時に
最大になった（図 7）．この下壁下直筋距離の変化
は，シネモードMRI で見るとあたかも下直筋が眼
窩底から飛び上がっているように見えるので，
Jumping sign（ジャンピングサイン）と命名した（図
8）．このサインは，被験者全例に見られた．下直筋
内直筋距離は，眼球の上下運動にしたがい，表 3の
ように変化した．
　3．水平断左右運動
　内直筋の各年代性別における収縮率，伸展率，肥
厚率，菲薄化率を表 4に示す．男性では，伸展率は
図 3　冠状断上下運動
①：下壁下直筋距離，②：下直筋内直筋距離，③：視神経
上直筋距離，④：視神経下直筋距離　以上を計測した．
図 4　水平断左右運動
①：内直筋長，②：内直筋厚，③：視神経振幅　以上
を計測した．
図 5　冠状断左右運動
①：内直筋厚，②：内直筋上直筋距離，③：内直筋下
直筋距離，④：視神経内直筋距離，⑤：内壁内直筋距
離　以上を計測した．
表 1　矢状断上下運動時の下直筋の評価項目
下直筋 伸展率 収縮率 菲薄化率 肥厚率
20 代男性 1.1 0.9 0.65 1.15
30 代男性 1.11 0.89 0.72 1.26
40 代男性 1.1 0.9 0.73 1.19
50 代男性 1.1 0.9 0.72 1.25
20 代女性 1.09 0.89 0.73 1.23
30 代女性 1.1 0.9 0.69 1.21
40 代女性 1.1 0.87 0.73 1.21
50 代女性 1.1 0.89 0.73 1.21
単位：倍
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1.1 倍程度，収縮率は 0.8 倍から 0.9 倍程度，菲薄化
率は 0.7 倍から 0.8 倍程度，肥厚率は 1.2 倍から 1.3
倍程度であり，年齢による差は見られなかった．女
性も伸展率は 1.1 倍程度，収縮率 0.9 倍程度，菲薄
化率は 0.7 倍程度，肥厚率は 1.2 倍と男性と同様で
あった．視神経の振幅は，男性では 20 代 30 代のほ
うが 40 代 50 代よりも大きく，女性では 50 代が他
の年代よりも振幅が小さかった（表 5）．
　4．冠状断左右運動
　内直筋厚の変化率（最大厚を最小厚で除したもの）
は，男性で 1.1 倍から 1.3 倍であり，女性で 1.2 倍か
図 6　矢状断上下運動時における下壁下直筋距離の変化
図 7　冠状断上下運動における下壁下直筋距離の変化
表 2　矢状断上下運動時の視神経振幅
視神経振幅 20代男性 30代男性 40代男性 50代男性
振幅（mm） 11.9 11.4 9.5 9.5
20 代女性 30代女性 40代女性 50代女性
振幅（mm） 11.2 11.8 9.8 9.4
図 8　Jumping sign
癒着がなければ，最上方視時から最下方視時になるに
したがって，眼窩底と下直筋の間に間隙ができる．筋
肉がジャンプしているようにみえる（矢印）．
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ら 1.7 倍であった．内直筋上直筋距離の変化率（距
離の最大値を最小値で除したもの）は，男性で 1.2
倍から 1.3 倍であり，女性で 1.1 倍から 1.4 倍であっ
た．内直筋下直筋距離の変化率は，男性女性ともに
1.1 倍から 1.2 倍であった（表 6）．視神経内直筋距
離の最大値は，男性で 7.1 mm から 9.4 mm（平均
8.4  mm），女性で8.3 mmから8.7 mm（平均 8.5  mm）
であり，最小値は男性で 1.2 mmから 1.9  mm（平均
1.6 mm），女性で 1.3 mmから 1.8 mm（平均 1.6 mm）
であり，変化率は男性で 4.9 倍から 5.9 倍（平均 5.5
倍），女性で4.8倍から6.4倍（平均5.5倍）であった．
内壁内直筋距離の最大値は，男性で 1.6 mmから
表 3　下直筋内直筋距離の変化量と変化率
最上（mm） 1 （mm） 2 （mm） 3 （mm） 4 （mm） 5 （mm） 最下（mm）
最上 /正面視
（倍）
最下 /正面視
（倍）
20 代男性 3.3 3.4 3.2 3.2 3.5 3.8 4.2 1 1.3
30 代男性 3.8 3.6 3.3 3.4 3.6 3.5 4.2 1.1 1.2
40 代男性 3.8 3.6 3.4 3.6 3.7 3.8 4.4 1.1 1.2
50 代男性 4.8 4.4 4.3 4.3 4.2 4 4.2 1.1 1
20 代女性 3.9 4.3 4.3 4.7 4.9 5 4.9 0.8 1
30 代女性 3.3 3.5 3.4 3.5 3.8 4 4.4 0.9 1.3
40 代女性 3.9 3.8 3.8 3.6 3.5 3.8 4 1.1 1.1
50 代女性 3.6 3.6 3.4 3.3 3.3 3.3 3.2 1.1 1
上方視時の変化率，下方視時の変化率が低い症例では，下直筋内直筋間の癒着や瘢痕拘縮が考えられる．
表 4　水平断左右運動時の内直筋の評価項目
内直筋 伸展率 収縮率 菲薄化率 肥厚率
20 代男性 1.1 0.84 0.73 1.22
30 代男性 1.1 0.9 0.73 1.29
40 代男性 1.11 0.85 0.78 1.18
50 代男性 1.11 0.83 0.72 1.23
20 代女性 1.15 0.87 0.7 1.29
30 代女性 1.14 0.85 0.71 1.19
40 代女性 1.14 0.84 0.66 1.28
50 代女性 1.13 0.85 0.65 1.24
単位：倍
表 6　冠状断左右運動時の評価項目 1
内直筋厚変化率 内直筋上直筋距離変化率 内直筋下直筋距離変化率
20 代男性 1.3 1.2 1.2
30 代男性 1.1 1.2 1.1
40 代男性 1.2 1.3 1.1
50 代男性 1.3 1.3 1.2
20 代女性 1.2 1.1 1.2
30 代女性 1.4 1.2 1.2
40 代女性 1.7 1.3 1.1
50 代女性 1.5 1.4 1.2
単位：倍
表 5　水平断左右運動時の視神経振幅
視神経振幅 20代男性 30代男性 40代男性 50代男性
振幅（mm） 11.7 12.0  9.7 10.7
20 代女性 30代女性 40代女性 50代女性
振幅（mm） 11.4 11.2 10.5 10.3
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2.3 mm（平均 1.9 mm），女性で 1.9 mmから 2.1 mm
（平均 2.0 mm）であり，最小値は男性で 0.4 mmか
ら1.1 mm（平均0.7 mm），女性で0.6 mmから1.1 mm
（平均0.9 mm）であり，変化率は男性で2.1倍から4.0
倍（平均2.9倍），女性で1.8倍から3.2倍（平均2.5倍）
であった（表 7）．眼球を最外転させたときに，視
神経が最も内直筋に接近するが，このとき内直筋が
視神経に押されることによって三日月型にくびれる
現象を認めた．この現象を Crescent sign（クレセ
ントサイン）と命名した（図 9）．クレセントサイ
ンは，20 代女性 1 名を除く全ての被験者に見られ
た（出現率 97.5％）．また，クレセントサインが出
現した時の筋厚の最小幅を最大幅で除した値（菲薄
化率）は，男性では 20 代で最低になり，女性では
20代から40代までは差が無いが，50代で最大になっ
た（図 10）．
考 察
　1．眼窩シネモードMRI
　シネモードMRI が開発された後も，CTによる
同様の検査法が報告された11）．CT はMRI に比し
表 7　冠状断左右運動時の評価項目 2
視神経内直筋距離
最大値（平均値）
mm 
最小値（平均値）
mm
変化率（平均値）
倍
男性 7.1 ～ 9.4（8.4） 1.2 ～ 1.9（1.6） 4.9 ～ 5.9（5.5）
女性 8.3 ～ 8.7（8.5） 1.3 ～ 1.8（1.6） 4.8 ～ 6.4（5.5）
内壁内直筋距離 最大値（平均値）
mm
最小値（平均値）
mm
変化率（平均値）
倍
男性 1.6 ～ 2.3（1.9） 0.4 ～ 1.1（0.7） 2.1 ～ 4.0（2.9）
女性 1.9 ～ 2.1（2.0） 0.6 ～ 1.1（0.9） 1.8 ～ 3.2（2.5）
図 9　Crescent sign
最内転時から最外転時になるにしたがって，視神経が
外側から内側に移動してくる．柔らかい正常な内直筋
は，視神経に押されることによって三日月のようにく
びれる（矢印）．
図 10　クレセントサイン出現時の内直筋菲薄化率
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て撮影時間は短いものの，被爆の問題があり，ま
た，スライス方向によっては歯冠補綴物などによる
アーチファクトが出る点でMRI に劣る．
　シネモードMRI の撮像方法は，眼球運動法と固
視法がある9）．前者は特別な装置が必要であり，上
顎洞の空気によるアーチファクトも出やすく，臨床
応用は困難と考えられる12，13）．われわれの採用して
いる固視法における撮像時間は 1方向 5分であり，
4 方向全て撮像しても 20 分程度で検査が終わる．
渉猟した限りでは，固視法での最短時間は Bailey
らの報告14）で 1方向 6分であり，われわれの方法も
遜色ないと考える．また，固視点を 11 点測定して
いる報告15）もあるが，連続表示した時の滑らかさ
は，5点法9）やわれわれの様な 7点法で臨床的には
十分であると考える．
　2．眼窩底骨折の評価
　眼窩底骨折では，眼窩底と下直筋間の癒着や下直
筋そのものの評価をすると同時に，下直筋と内直筋
との相互関係も評価する必要がある16，17）．眼窩底骨
折により，下直筋が周囲の脂肪とともに上顎洞内に
嵌頓した際は，内直筋と下直筋間の脂肪や結合組織
も障害され，後に瘢痕になるからである18）．特に，
内壁と下壁の境界が骨折した場合は，下直筋と内直
筋間の組織の障害と癒着や瘢痕形成が著明になる症
例も存在する（図 11）．したがって，陳旧性眼窩底
骨折を評価する際には，矢状断の上下運動と冠状断
の上下運動をあわせて評価する必要がある．冠状断
の上下運動で下直筋内直筋距離の変化率が低い症例
では，内直筋と下直筋の癒着や内直筋下直筋間の結
合組織が瘢痕化して固くなっているために，下直筋
の動きが制限されていると考えられる．また，下直
筋そのものの麻痺や障害の有無を評価する際は，筋
電図19）を行わなくとも，下直筋の伸展率や収縮率，
肥厚率や菲薄化率を調べることで客観的な評価が可
能である．ジャンピングサインが見られる症例で伸
展率と菲薄化率が悪い症例では，下直筋が瘢痕など
で固くなっていると考えられ，収縮率と肥厚率が悪
い症例では，下直筋の麻痺が考えられる（図 12）．
ジャンピングサインが見られない症例で収縮率はあ
るものの伸展率が悪い症例は，癒着による眼球運動
障害を第一に考え，癒着剥離術等で改善する見込み
がある（図 13）．眼球運動時に，球後で視神経が波
打つように運動することは，過去に報告されてい
る20，21）．視神経の振幅が男女ともに 40 代と 50 代で
20 代 30 代よりも減少するということは，加齢とと
もに眼球の上転下転が制限されることを意味してお
り，読影の最に留意すべきことであると考える．
図 11　症例 1：左眼窩底骨折
左内直筋と下直筋間に癒着を生じている．このような
例では，下直筋内直筋距離の変化率が低い．
図 12　症例 2：左眼窩底骨折
ジャンピングサインはみとめられるが，下直筋の収縮が不十分である．下直筋自体
の障害で眼球運動障害が生じていると判断される．
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　3．眼窩内壁骨折の評価
　眼窩内壁骨折でも，内直筋が障害されるだけでな
く，内直筋近傍の脂肪や結合組織も障害されるた
め22），水平断左右運動で内直筋を評価するだけでは
不十分と考えられる．したがって，冠状断左右運動
をあわせて撮像し，内直筋と上直筋，下直筋との相
互関係も評価する必要がある．内直筋上直筋間距
離，内直筋下直筋間距離の変化率が低い場合は，各
筋間の組織の瘢痕拘縮や癒着が考えられる．同様の
ことが内直筋内壁間距離の変化率にも当てはまる．
それらの変化率が正常範囲内であるのに内直筋の伸
展率と菲薄化率が低い場合や視神経内直筋距離が正
常であるのにクレセントサインが見られない場合
は，内直筋の筋体そのものが瘢痕や線維化で固く
なっていることが示唆される（図 14）．また，内直
筋の収縮率と肥厚率が小さい場合は，内直筋の麻痺
が考えられる．また，眼球の上下転と同様，内転外
転も加齢による制限が生じることも読影の際に留意
すべきことである．
　眼窩シネモードMRI は，眼球運動障害の原因を
図 13　症例 3：右眼窩底骨折
ジャンピングサインをみとめないが，筋収縮は正常である．しかし眼球上転時の下直
筋の伸展制限があり，下壁との癒着のために眼球運動障害が生じていると判断される．
図 14　症例 4：右眼窩内壁骨折（閉鎖型術後）
視神経内直筋距離が正常範囲であるのに，クレセントサインをみとめない．伸展率は基準値
内だが，内直筋の収縮が悪い．内直筋自体の障害で眼球運動障害が生じていると判断される．
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直感的に捉えることが出来ることが最大の利点であ
る反面，その読影に客観性がかけることが欠点で
あった．今回，われわれが読影のための基準値を設
けたことは，その欠点を補い，より客観的な読影を
可能にした．これにより，本検査法は，陳旧性眼窩
骨折に対する手術の適否や術式の選択をする際の有
用な判断基準になり得ると考える．
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CREATION AND APPLICATION OF A REFERENCE VALUE FOR CINE MODE  
MAGNETIC REFERENCE IMAGING FOR DETERMINING SURGICAL  
INDICATIONS IN PATIENTS WITH AN OLD BLOW-OUT FRACTURE
Naoki MARUYAMA and Noriyoshi SUMIYA
Department of Plastic and Reconstructive Surgery, Showa University Fujigaoka Hospital
　Abstract 　　 Persistent double vision is one of the most difficult symptoms for both patients and 
surgeons to deal with.  This type of diplopia can be caused by ocular movement abnormalities resulting 
from adhesion, external opthalmoplegia, and damaged extraocular muscles.  Therefore, it is essential to 
ascertain the underlying pathology of the orbit, both morphologically and functionally.  We believe that 
cine magnetic resonance imaging （MRI） is the optimal diagnostic tool not only for determining the cause 
of ocular motility disturbance, but also to develop clinical strategies.  Previous studies have indicated that 
cine MRI can provide abundant information on the general orbital structure and extraocular muscle 
function.  We use cine MRI clinically to determine the cause of ocular motility disturbance after a blow-
out fracture.  However, to our knowledge, no reports clearly describeg how to interpret cine MRI in such 
cases.  Here, we introduce a reference value to aid with interpretation and describe the technological 
aspects of utilizing sagittal, horizontal and coronal sections.  We created the reference value from cine 
MRI images acquired from 40 healthy volunteers （80 orbits）.  Seven images were obtained per section 
per person （total 1400 images）, using a General Electric Signa, 1.5 Tesla, superconducting MRI scanner 
and these images were converted to cine MRI images.  We measured the length and thickness of the 
external eye muscles from the images and calculated the contraction rate, extension rate, and other 
parameters.  We present the use of cine MRI in a complex clinical case to illustrate the diagnostic utility 
of this modality.
Key words :  orbital blow-out fracture, cine MRI, eye of movement, ocular motility disorder, indication 
for surgery
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